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Suplemento Del Plan De Servicios

Para Administracion De Casos
ClTHstepsMem [ Tempwi [ CcSHEN

Nombre del Fechade NUmero
Cliente Nacimiento: Medicaid:

Servicio necesitado:

Fechaen quese
Plan de Accion Por quien Para Cuando completé/poner sus
iniciales

Servicio necesitado:

Fechaen quese
Plan de Accion Por quien Para Cuando completé/poner sus
inicial es

¢Seleentrego d cliente/padre/tutor una copiadel suplemento del Plan de Servicios? OO Si 0 No

El cliente/padre/tutor da su consentimiento para que el administrador de casos envie una copia de este apéndice de Plan de Servicio a
] Doctor principal (PCP) [ Persona que recomendé ] Otro, especificares :
[ & cliente no autoriza que se transmita el Plan de Servicios ] na para clientes TCM/PWI

Yosoyun [ cliente [dpadre [ tutor. Yo séquedentrodelosreglasdeMedicaid, tengo el derecho deelegir servicio médico,
dental y los servicios de administracién de casos cuando sea hecesario. Yo sé quedentrodelasreglasdeMedicaid, tengo lalibertad
de elegir equipoy suministros cuando sea necesario. Tomé parteen e desarroyo de este plan deservicio. Entiendo quelas
referencias nombradas arriba ayudar an a poner en efecto este plan. Entiendo que lasreferencias seran hechasen mi nombre(oen
demi nifio). Entiendo quelainformacion de mi evaluacién de necesidads puede ser requerida para ayudar con lasreferenciasen este
plan. Doy mi consentimiento a mi administrador de caso paradar lainformacion necesariaalasreferencias. Entiendo quela
informacion le ser& dada Unicamente a las agencias nombradas en este plan. Lainformacién dada sera solamente la que sea
necesaria paracompletar lareferencia, determinar la degibilidad o dar serviciosa mi nifiooami. Este consentimiento terminara
cuando mis necesidades seterminen. Entiendo que puedo revocar o cancelar este consentimiento en cualquier momento. Para
cancelarlo, debo escribir ami administrador decaso. Entiendo que este consentimiento no afectara mi tratamiento (o € de mi nifio),
el pago, participar en € programa o la elegibilidad para beneficios. Entiendo que cualquiera que obtenga informacion como resultado
de este consentimiento puede compartirlo con otr os per sonas como la ley o permita.

Firma del Cliente/Padre/Tutor: Fecha
Firma del Administrador del Caso: Fecha
Nombre de Proveedor de Administracion de Casos: Teléfono: ( ) -

Direcion del Proveedor de Administracion de Casos:

Firma del Intérprete (en caso de que lo haya): Fecha:




